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Chronische abdominale pijn (CAP) wordt vaak veroorzaakt door een orgaan gerelateerd 
probleem1. Het identificeren van de onderliggende oorzaak van CAP leidt vaak tot veel onnodige 
en kostbare diagnostische onderzoeken, waaronder bloedanalyses, echografie en CT-scans. In 
ongeveer 30% van de gevallen heeft de pijn geen viscerale oorzaak, maar is de buikwand de 
boosdoener2. CAP wordt bij deze patiënten soms door het anterior cutaneous nerve entrapment 
syndrome (ACNES) veroorzaakt, hoewel er vaak niet aan deze diagnose wordt gedacht3. 
ACNES ontstaat door beknelling van eindtakken van de laatste 6 thoracale intercostale 
zenuwen (Th7-12). Het niet onderkennen van deze entiteit als oorzaak van CAP kan leiden tot 
foutieve diagnoses en overbodige en zinloze behandelingen. Een diagnostische zoektocht kan 
soms leiden tot een groot verbruik van medische hulpmiddelen en hoge zorgkosten3,4. 
Er is momenteel voldoende wetenschappelijk bewijs voorhanden waaruit blijkt dat ACNES 
vaak over het hoofd wordt gezien als oorzaak van ernstige CAP. Duidelijke diagnostische 
criteria zouden kunnen bijdragen aan de herkenning van dit buikwandpijnsyndroom. 
Recente studies hebben geprobeerd diagnostische ‘handvatten’ te ontwikkelen voor het 
vaststellen van ACNES. Er is een specifieke vragenlijst ontwikkeld die onderscheid poogt te 
maken tussen het prikkelbare darmsyndroom of functionele buikklachten enerzijds, en een 
buikwandpijnsyndroom zoals ACNES anderzijds5. Daarnaast leverden twee gerandomiseerde 
placebo-gecontroleerde studies, gericht op therapeutische buikwandinjecties en een neurectomie 
(verwijdering van de zenuwuiteinden van intercostaalzenuwen Th7-12), sterk wetenschappelijk 
bewijs voor het bestaan van deze entiteit. Deze groeiende stapel van kwalitatief sterk onderzoek 
zorgt voor meer onderkenning van ACNES en leidt mogelijk tot minder incorrecte diagnoses 
bij patiënten die lijden aan CAP.
Eerder wetenschappelijk bewijs voor het bestaan van ACNES bestond hoofdzakelijk uit 
relatief  kleine patiëntenseries. Door onze rol als tertiair verwijscentrum voor CAP was het 
mogelijk een groeiend aantal ACNES patiënten over de jaren heen te evalueren. Dankzij deze 
aanwas kon een grote database worden opgezet met >1100 patiënten, van wie karakteristieken 
en details van lichamelijk onderzoek worden weergegeven in hoofdstuk 2. Er zijn helaas geen 
duidelijke objectieve meetinstrumenten om vast te stellen of er daadwerkelijk sprake is van 
ACNES. De diagnose wordt daarom gesteld op basis van anamnese en een nauwgezet lichamelijk 
onderzoek. Door de informatie uit deze database te analyseren kon worden geconcludeerd dat 
de diagnose ACNES aannemelijk is als een patiënt met een plaatselijke chronische buikpijn 
aan minstens twee van de volgende karakteristieken voldoet: lokale sensibiliteitsstoornissen 
(hypesthesie, hyperalgesie of  veranderde koude perceptie) in het huidgebied rondom het 
maximale pijnpunt, een positieve Pinch-test, een positieve test van Carnett en een positieve 
response (> 50% pijnreductie) op een lokale rectusschede blokkade. Deze vier karakteristieken 
bleken aanwezig bij de meerderheid van deze >1100 patiënten (respectievelijk 78%, 78%, 87% 
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en 81%). Ditzelfde onderzoek laat zien dat een anterieure neurectomie op korte termijn een 
succespercentage van 72% heeft, een percentage dat vergelijkbaar is met de resultaten uit eerdere 
retrospectieve en prospectieve studies6,7. 
Pulsed radiofrequency (PRF) bij ACNES
In de recente literatuur zijn zowel conservatieve behandelopties (buikwandinjecties) als invasieve 
therapieën (neurectomie) uitgebreid bestudeerd, terwijl er eigenlijk nog maar weinig bekend 
is over andere minimaal invasieve behandelopties voor ACNES. Recent zijn twee casussen 
beschreven waarbij Pulsed Radiofrequency (PRF) is toegepast bij ACNES patiënten8,9. Bij 
PRF wordt echogeleid via een speciale canule een elektromagnetisch veld rondom de aangedane 
zenuwtak aangebracht. Dit veld zorgt voor een verandering in het neurale membraan, hetgeen 
vervolgens interfereert met de normale frequentie van actiepotentialen10. Het analgetische effect 
van PRF lijkt te worden veroorzaakt door deze verandering in synaptische transmissie. In 
eerdergenoemde twee case reports wordt het gebruik van PRF ter plaatse van het dorsale hoorn 
ganglion (DRG) beschreven. Wetenschappelijk bewijs voor het potentiële effect van PRF op 
rectus niveau ontbrak echter tot op heden. Dit kennishiaat wordt opgevuld door hoofdstuk 3, 
waarin 26 ACNES patiënten die behandeld zijn met PRF op het voorste rectusniveau, 
retrospectief  worden beschreven. De helft had na 6-8 weken >50% pijnreductie en was dus 
succesvol behandeld. Van deze 13 patiënten bleven er 4 ook op lange termijn pijnvrij (mediane 
follow-up 15 maanden, spreiding 3-26). De mediaan van de duur van het effect in de totale 
groep was 4 maanden (spreiding 3-26). Dit komt overeen met onderzoeken waarin PRF wordt 
toegepast bij andere pijnsyndromen11,12.
Als gevolg van deze veelbelovende resultaten is een RCT opgezet om de effectiviteit 
van PRF te vergelijken met een neurectomie bij ACNES patiënten die goed (maar tijdelijk) 
reageerden op buikwandinjecties met een lokaal anestheticum (hoofdstuk 4). Hierbij werden 66 
patiënten gerandomiseerd voor ófwel PRF behandeling, ófwel een anterieure neurectomie, in 
een cross-over design. Als primaire uitkomstmaat is gekeken naar het aantal patiënten met >50% 
pijnreductie op basis van de NRS score na 8 weken follow-up. Secundaire uitkomstmaten waren 
patiënttevredenheid, kwaliteit van leven, gebruik van analgetica en optreden van bijwerkingen. 
Indien patiënten uit de PRF ontevreden waren met het behandelresultaat, werd er via “cross-
over” alsnog een neurectomie uitgevoerd.
In hoofdstuk 5 worden de resultaten van dit onderzoek weergegeven. In de neurectomie 
groep werd 61% (17/28) met succes behandeld en in de PRF groep 38% (12/32) (P>0.05). 
In de neurectomie groep werd echter een grotere pijnreductie dan in de PRF groep behaald 
(gemiddeld percentage pijnreductie -47.7 [95% betrouwbaarheidsinterval -64.8 tot -30.6] versus 
-24.7 [95% betrouwbaarheidsinterval -41.6 tot -7.9]; P = 0.056). Dertien patiënten uit de PRF 
groep konden hun geplande operatie afzeggen omdat de pijnreductie na de PRF behandeling 
voldoende bleek. De secundaire uitkomstmaten en bijwerkingen waren vergelijkbaar in 




de ACNES patiënten bij wie conservatieve behandelingen tot dan toe ontoereikend waren. 
Als gevolg hiervan zou PRF als behandeloptie overwogen kunnen worden, voordat er wordt 
overgegaan tot chirurgische interventies. 
Subtypes van ACNES
ACNES wordt waarschijnlijk veroorzaakt door beknelling van de anterieure huidtakken van de 
thoracale spinale zenuw ter hoogte van de laterale rand van de musculus rectus abdominis. Deze 
thoracale zenuw heeft drie verankeringspunten in het verloop van de zenuw: (1) aan de rugzijde 
waar de posterieure takken ontspringen, (2) in de flank waar de laterale takken ontspringen 
en (3) in de buikwand waar de anterieure takken door de rectus abdominis spier lopen13. Een 
eerder geopperde mechanische theorie suggereert dat rek op de buikwand, in combinatie met 
een voor zenuwen ongelukkige anatomie, leidt tot lokale ischemie van deze zenuw, met als 
gevolg een vicieuze cirkel van zwelling-pijn-spierspasme-ischemie-zwelling, en dientengevolge 
ernstige pijn op één van deze drie locaties. Hoewel het grootste deel van de patiënten dat naar 
SolviMáx wordt verwezen, lijdt aan ACNES dan wel liespijn, kan een kleine subpopulatie zich 
met net iets andere symptomen presenteren. Deze subgroepen hadden een pijnpatroon dat 
marginaal verschilde van ACNES. In hoofdstuk 6 wordt een 26-jarige patiënte beschreven met 
chronische pijn in de rug, hoogstwaarschijnlijk als gevolg van beknelling van de posterieure 
tak van de thoracale spinale zenuw (POCNES). Een neurectomie van deze zenuw zorgde er 
uiteindelijk voor dat deze invaliderende pijn verdween. Na twee jaar follow-up was er nog altijd 
een duidelijke vermindering van de pijn. Deze klinische entiteit was tot dan toe nog niet in de 
literatuur beschreven. In hoofdstuk 7 wordt een case series van 14 patiënten beschreven die 
gediagnosticeerd waren met POCNES. Ze werden behandeld met lokale injecties van lidocaïne 
en, indien de pijn toch bleef bestaan, met een neurectomie. Zeven van de elf  patiënten hadden 
een succesvol behandelresultaat na deze operatie. Het voorgestelde behandelalgoritme leidde 
tot een succespercentage van 57% (mediane follow-up van 29 maanden, spreiding 5-48). 
Een ander subtype van ACNES werd vastgesteld bij patiënten met chronische 
gelokaliseerde flankpijn. Er was bij deze patiënten sprake van sensibiliteitsstoornissen van de 
huid in de flank en een positieve Pinch test. Dit nieuwe syndroom wordt Lateral Cutaneous 
Nerve Entrapment Syndrome (LACNES) genoemd. In hoofdstuk 8 worden de karakteristieken 
van dit pijnsyndroom beschreven en wordt een diagnostisch en behandelprotocol voorgesteld. 
Van de 30 patiënten die werden gediagnosticeerd met LACNES, is meer dan de helft succesvol 
behandeld met lokale lidocaïne injecties (mediane follow-up van 40 maanden, spreiding 2-103). 
De meeste ACNES patiënten presenteren zich met éénzijdige buikwandpijn. Een 
opmerkelijke bevinding in de grote case series van ACNES patiënten (hoofdstuk 1) is dat bij 
één op de acht ACNES patiënten een praktisch altijd symmetrische bilaterale variant van 
ACNES werd aangetroffen. De hypothese is dat een complex onderliggend mechanisme van 
‘communicerende’ zenuwbanen mogelijk ten grondslag ligt aan de bilaterale pijn. ‘Mirror image 
sensory dysfunction’ (MISD) is een fenomeen waarbij een eenzijdige perifere zenuwlaesie tot 
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een vergelijkbare pijnpresentatie aan de ‘niet aangedane’, contralaterale zijde van het lichaam 
leidt14. Contralaterale sensorische dysfunctie, gedefinieerd als neuropathische pijn zoals 
allodynia en hyperalgesie, kan optreden in deze geselecteerde groep patiënten15,16. In hoofdstuk 9 
worden de kenmerken van 146 bilaterale ACNES patiënten en hun behandelresultaten 
weergegeven. De patiëntkarakteristieken en bevindingen van het lichamelijk onderzoek zijn 
in essentie vergelijkbaar met de unilaterale variant. Het uiteindelijke succespercentage van de 
behandelingen is echter iets lager. Uit een literatuuronderzoek komt naar voren dat ongeveer 
10% van alle ACNES patiënten een bilaterale variant heeft. Dit percentage komt grofweg 
overeen met het percentage (13%) dat wij hebben aangetroffen. We concludeerden dat bilaterale 
ACNES een complexe variant is van ACNES, waarbij het precieze onderliggend pathologisch 





1. Een ACNES patiënt is meestal een vrouw van jonge of  middelbare leeftijd met een 
gelokaliseerde abdominale pijn. De diagnose kan worden overwogen indien er sprake is 
van sensibiliteitsstoornissen in het gebied rondom het maximale pijnpunt, een positieve 
Pinch test, een positieve Carnett test en/of een positieve reactie (>50% pijnverlichting) op 
buikwandinfiltratie met een lokaal anestheticum.
2. Pulsed Radiofrequency (PRF) is een minimaal invasieve, veilige en haalbare behandeloptie 
voor ACNES patiënten.
3. PRF kan de noodzaak van een neurectomie verminderen en kan daarom worden overwogen 
als conservatieve behandelopties falen.
4. Bij patiënten met chronische flank- of rugpijn kunnen zorgvuldige anamnese en nauwgezet 
lichamelijk onderzoek via eenvoudige somatosensorische testen (huidsensibiliteit testen 
met een wattenstaafje, Pinch test) een neuropathisch pijnsyndroom zoals LACNES of 
POCNES onthullen.
5. Injectietherapie is langdurig effectief  bij meer dan de helft van de LACNES patiënten.
6. Een chirurgische neurectomie voor POCNES leidt tot een succesvol behandelresultaat bij 
2 van de 3 patiënten
7. Een bilateraal pijnsyndroom kan voorkomen bij 1 op de 8 patiënten met ACNES. Dit 
heeft vergelijkbare patiëntkenmerken en bevindingen bij lichamelijk onderzoek, maar het 
uiteindelijke behandelsucces is iets lager.
8. De exacte onderliggende mechanismen in de pathogenese van ‘mirror image sensory 
disfunction’, hetgeen leidt tot een bilaterale ACNES, moeten nog worden ontrafeld.
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